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Zervikale und lumbale Radikulopathien sind meistens Folgeerscheinungen einer 
degenerativen Wirbelsäulenerkrankung. Klinisch imponieren häufig typische radi-
kuläre Syndrome, die akut oder chronisch, leicht oder schwerwiegend ausfallen 
können. Bei Versagen der konservativen Therapie bietet die Chirurgie bei sorgfälti-
ger Indikationsstellung gute bis sehr gute Erfolgsaussichten.
Hintergrund
Akute Lumboradikulopathien oder Lumboischialgien 
gehören zu den häufigsten neurologischen Krank-
heitsbildern mit einer geschätzten Lebenszeitpräva-
lenz bei Erwachsenen von 3–5%, wobei Frauen und 
Männer gleich häufig betroffen sind [1]. Die jährliche 
Inzidenz für zervikale Radikulopathien wird auf 
10/100 000 bei Männern und auf 64/100 000 bei 
Frauen geschätzt, wobei die Häufigkeit im Alter zwi-
schen 50 und 54 Jahren gipfelt. Die Prävalenz zervika-
ler Radikulopathien wird in der Literatur mit knapp 
4 Fällen pro 1000 Einwohner angegeben [2].
Ursächlich sowohl für zervikale wie auch lumbale Ra-
dikulopathien sind vorwiegend mechanische (raum-
fordernde) Neurokompressionen, bedingt durch dege-
nerative Veränderungen der Bandscheiben, Ligamente, 
Wirbelkörper oder Fazettengelenke, wie sie bei Diskus-
hernien, Spinalkanalstenosen und Spondylarthrosen 
auftreten.
Radikulopathien, insbesondere, wenn akute motori-
sche Defizite vorliegen, sind neurologische Notfälle, 
die entsprechend rasch abgeklärt und einem Neuro-
chirurgen bzw. orthopädischen Wirbelsäulenchirur-
gen vorgestellt werden sollen.
Im folgenden Artikel erläutern wir die relevante Neu-
roanatomie, Pathophysiologie sowie das klinische Bild 
bei zervikalen und lumbalen Radikulopathien. Zudem 
wird der Behandlungspfad bei diesen Patienten mit ak-
tuellsten Empfehlungen aufgezeigt. Bezüglich des 
Cauda-equina-Syndroms verweisen wir auf unseren 
zweiten Übersichtsartikel «Teil 2 – Das Cauda-equina-
Syndrom» im SMF-Heft 27–28. 
Pro memoria: Anatomie und Patho­
physiologie der Nervenwurzeln
Nach Austritt aus dem Myelon vereinigen sich die hin-
teren (sensorisch-afferenten) und vorderen (moto-
risch-efferenten) Nervenwurzeln zur spinalen Nerven-
wurzel, welche hiernach durch das korrespondierende 
Neuroforamen (Foramen intervertebrale) den Spinal-
kanal verlässt. Das Spinalganglion beinhaltet die sen-
sorischen Nervenzellkörper der hinteren Nervenwur-
zeln und befindet sich im Neuroforamen. Im Bereich 
der Halswirbelsäule treten die Nervenwurzeln ober-
halb des korrespondierenden Pedikels durch das Neu-
roforamen. Da insgesamt acht  zervikale Nervenwur-
zelpaare existieren, treten die Nervenwurzeln ab T1 
jeweils unterhalb des gleichnummerierten Pedikels 
durch das Foramen hindurch. Der Conus medullaris 
endet im Erwachsenenalter in der Regel auf Höhe des 
ersten Lendenwirbelkörpers. Entsprechend verlaufen 
die lumbosakralen Nervenwurzeln länger durch den 
Spinalkanal als die zervikothorakalen Nervenwurzeln 
(Abb. 1).
Die spinalen Nervenwurzeln bilden den Anfang des pe-
ripheren Nervensystems und beinhalten somit die un-
teren Motoneurone. Die klassischen neurologischen 
Symptome bei einer Läsion des peripheren (unteren 
oder zweiten) Motoneurons sind eine schlaffe Parese, 
verminderte oder fehlende Muskeleigenreflexe sowie 
im Verlauf eine progrediente Muskelatrophie der je-
weiligen Kennmuskeln.
Spinale Nervenwurzeln unterscheiden sich von Ner-
venplexus und peripheren Nerven durch ihre systema-
tische und streng segmentale Organisation in Versor-
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gungsgebiete, die durch Dermatome und Myotome 
definiert werden. Dieses anatomische Konzept bildet 
schlussendlich die Grundlage einer fundierten und fo-
kussierten neurologischen Untersuchung bei Patien-
ten mit klinischem Verdacht auf eine spinale Radikulo-
pathie.
Der genaue Pathomechanismus radikulärer Schmer-
zen ist nur ungenügend verstanden. Eine reine Kom-
pression auf die Nervenwurzel führt nicht in jedem Fall 
zu Schmerzen, ausser das Spinalganglion wird eben-
falls komprimiert. Nebst einer lokalen Ischämie sollen 
auch durch eine Diskushernie stimulierte und ausge-
schüttete inflammatorische Zytokine zur Schmerz-
entstehung beitragen. Diese Hypothesen bilden schliess-
lich die Grundlage für die symptomatische Therapie 
mit nichtsteroidalen Antirheumatika.
Zervikale Radikulopathien
Ursachen und pathophysiologisches Korrelat
Die häufigste Ursache für eine zervikale Radikulopa-
thie in bis zu 75% aller Fälle ist eine neuroforaminale 
Stenose mit Nervenwurzelkompression. Dies geschieht 
zumeist durch eine Kombination aus osteo-disco- 
ligamentärer Faktoren. Beispielsweise kommt es bei 
Verlust der Bandscheibenfachhöhe zu einer foramina-
len Enge und degenerativen osteophytären Anbauten 
im Bereich der Unkovertebralgelenke (Kompression 
von anterior) und Fazettengelenke (Spondylarthrose; 
Kompression von posterior), welche ebenfalls zur 
Kompression unmittelbar benachbarter Nerven füh-
ren können (Abb. 2). Im Gegensatz zu lumbalen Patho-
logien sind Diskushernien lediglich in 20–25% der Fälle 
für zervikale Radikulopathien verantwortlich. Diffe-
rentialdiagnostisch ist auch an eine tumoröse oder 
entzündliche Genese zu denken, insbesondere bei 
 Vorhandensein von Warnsignalen («red flags») in der 
Anamnese wie Fieber, Schüttelfrost, ungewollter Ge-
wichtsverlust, intravenöser Drogenabusus, nächtliche 
Schmerzen oder Immunsuppression. In Tabelle 1 sind 
weitere Erkrankungen und Syndrome aufgelistet, die 
bei einer zervikalen Radikulopathie als Differentialdi-
agnosen in Frage kommen können.
Klinisches Bild
Die Diagnose einer zervikalen Radikulopathie kann 
häufig rein klinisch gestellt werden. Am häufigsten ist 
die Nervenwurzel C7 betroffen, gefolgt von C6. Füh-
rend sind intensive Schmerzen, welche nuchal ihren 
Ursprung nehmen und über den Schultergürtel in den 
Arm, teilweise bis in die Finger ausstrahlen. Nebst die-
ser typischen Zervikobrachialgie imponieren häufig 
auch zervikoradikuläre sensomotorische Defizite mit 
Abbildung 1: Schematische Illustration der thorakolumbalen 
Wirbelsäule mit Sakrum. Ansicht von hinten mit coronarem 
Schnitt durch die Pedikel. Veranschaulicht werden der Conus 
medullaris, der auf Höhe LWK1 endet und der Verlauf der 
Cauda equina im Spinalkanal. (© Universitätsklinik für Neuro-
chirurgie, Inselspital, Bern.)
Abbildung 2: Häufigste Ursachen einer zervikalen Radikulo-
pathie sind foraminale Stenosen durch degenerative Verän-
derungen des Unkovertebral- (a) und Fazettengelenkes (c) mit 
Ausbildung von Spondylophyten sowie mediolaterale Dis-
kushernien (b). (© Universitätsklinik für Neurochirurgie, Insel-
spital, Bern.)
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Hypästhesien, Parästhesien, Paresen unterschiedli-
chen Ausmasses und reduzierte oder gar fehlende 
Muskeleigenreflexe. Während die sensorischen Symp-
tome typischerweise dem Dermatom der kompromit-
tierten Nervenwurzel folgen, entspricht die Schmer-
zausbreitung im Arm mehr einem myotomalen als 
dermatomalem Muster (Tab. 2). Die Schmerzen können 
häufig durch Arm- und Kopfhaltung verbessert oder 
verschlimmert werden. Beispielsweise kann die Zervi-
kobrachialgie durch ipsilaterale Kopfrotation oder 
-neigung provoziert werden, während eine entspre-
chende Neigung und Rotation des Kopfes nach kontra-
lateral Erleichterung verschafft.
Ist bei einer zervikalen Läsion nebst den Nervenwur-
zeln auch das Myelon komprimiert, z.B. bei einer (para)
medianen Diskushernie oder zentralen Spinalka-
nalstenose, imponiert im Neurostatus zusätzlich zu er-
wähnten radikulären Zeichen auch eine zervikale My-
elopathie. Diese Patienten fallen wegen Affektion der 
Hinterstrangbahnen typischerweise durch eine Gang-
ataxie auf, klagen über Taubheitsgefühl und Unge-
schicklichkeit der Hände, haben pathologische Pyra-
midenbahnzeichen und Blasenentleerungsstörungen.
Lumbale Radikulopathien
Ursachen und pathophysiologisches Korrelat
Diskushernien zählen zu den häufigsten Ursachen für 
Lumboradikulopathien. Hierbei kommt es bei parame-
dianen Diskushernien (die häufigste Form) zu einer 
Kompression der unteren traversierenden Nervenwur-
zel im Recessus lateralis des Wirbelkanals. Bei einer late-
ralen, intra- oder extraforaminalen Diskushernie ist die 
obere (austretende) Nervenwurzel betroffen. Das klini-
sche Bild gibt zumeist genügend Aufschluss auf die 
 betroffene Nervenwurzel. Ferner bewirken auch Spinal-
kanal- und Foramenstenosen radikuläre Syndrome. 
Hierbei kommt es durch degenerative osteochondroti-
sche und spondylotische Veränderungen zu einer Ver-
engung des Spinalkanals. Etwas seltener kommen spi-
nale Tumore (v.a. Meningeome und Schwannome) oder 
entzündliche Prozesse, wie z.B. eine Spondylodiszitis, 
als Ursache in Frage. Bei bekannter Osteoporose oder 
nach einem Trauma ist differentialdiagnostisch auch 
immer an Wirbelkörperfrakturen zu denken. Wie bei 
den zervikalen Radikulopathien ist auch hier die Ana-
mnese entscheidend und bei positiven Warnsignalen 
(«red flags») sind entsprechende Abklärungen in die 
Wege zu leiten, um die Diagnose zu forcieren, oder 
schwerwiegende Pathologien auszuschliessen.
Klinisches Bild
Lumboradikulopathien  – wie Lumboischialgien oder 
Lumbofemoralgien  – nehmen typischerweise mit ei-
nem «Hexenschuss» (akute Lumbago) im Anschluss an 
ein Verhebetrauma ihren Anfang. Wenn hier eine 
Bandscheibenverletzung mit Ruptur des Annulus fibro-
sus zugrunde liegt und sich eine Diskusprotrusion oder 
-hernie ausbildet, folgen häufig einschiessende Bein-
schmerzen. Letztere sind zumeist akute, bewegungs- 
und belastungsabhängige Schmerzen, welche lumbal 
ihren Ursprung nehmen und sich typischerweise ent-
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S1 Dorsaler Ober- 
 Unterschenkel bis 
laterale Fusskante
Mm. peronei,  
M. triceps surae
Fusssenker ASR
BSR = Bicepssehnenreflex; TSR = Tricepssehnenreflex; PSR = Patellarsehnenreflex; TPR = Tibialis-
posterior-Reflex; ASR = Achillessehnenreflex.




Hypästhesie und Parese im entsprechenden 
Nerven versorgungsgebiet; MER normal; ENG 
pathologisch.
Läsion der Rotatorenmanschette 
und  Schulter
Schulterschmerzen, v.a. bei Bewegung;  normale 
Sensorik und MER.
Akute Neuritis des Plexus brachialis 
 (Plexusneuritis oder  neuralgische 
 Schulteramyotrophie)
Intensive Schmerzen im Nacken, Schulter und 
Arm mit nach wenigen Tagen folgender ausge-
prägter Armschwäche (meist C5–C6-Versor-
gungsgebiet) und abklingender Schmerzsympto-
matik.
Thoracic-outlet-Syndrom Bewegungsabhängige Schulter-/Armschmerzen; 
 intermittierende C8–T1-Parästhesien; keine 
 neurologischen Defizite; ENG meist  unauffällig.
Gürtelrose (Herpes zoster) Dermatomale neuropathische Schmerzen mit 
typischem  vesikulärem Hautausschlag.
Pancoast-Tumor Schulter- und Armschmerzen durch Kompres-
sion des Plexus brachialis; Parästhesien und 
 Paresen (C8–T1); Horner-Syndrom.
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lang des Beines der betroffenen Seite ausbreiten. Die 
Schmerzlokalisation ist dabei sehr umschrieben und 
wird vom jeweiligen Dermatom der betroffenen Ner-
venwurzel definiert (Tab. 2). Die Nervenwurzeln L5 und 
S1 sind bei Diskushernien am häufigsten betroffen. Je 
nach Ursache der Lumboradikulopathie sind die Bein-
schmerzen von mehr oder weniger ausgeprägten lum-
balen Rückenschmerzen begleitet. Die Beinschmerzen 
werden aber in der Regel von den Patienten subjektiv 
deutlich stärker wahrgenommen als die Rückenschmer-
zen. Nebst den radikulären Schmerzen bestehen zu-
meist auch Sensibilitätsverminderungen bis hin zur 
Anästhesie im Versorgungsgebiet der entsprechenden 
Nervenwurzel oder -wurzeln. Die entsprechenden Mus-
keleigenreflexe sind typischerweise ebenfalls vermin-
dert oder gar komplett fehlend. Motorische Defizite 
treten üblicherweise eher im späteren Krankheitssta-
dium auf, können sich aber relativ rasch von einer mil-
den  Parese bis zur vollständigen Plegie der betroffenen 
Muskelgruppen ausbilden. 
Abklärungen bei zervikalen und lumba­
len Radikulopathien
Die Anamnese und körperliche Untersuchung bilden 
die Grundlage für die weiteren diagnostischen und 
therapeutischen Schritte. Bereits an diesem Punkt 
muss die Dringlichkeit der Erkrankung erkannt, tria-
giert und entsprechend weiter vorgegangen werden 
(Abb. 3).
Radiologische Diagnostik
Aufgrund der sehr guten Weichteildifferenzierung ist 
das MRI die radiologische Untersuchung der Wahl 
(Abb.  4). Eine kernspintomographische Abklärung ist 
indiziert bei Verdacht auf eine zervikale Myelopathie, 
ein zugrundeliegendes tumoröses oder infektiöses Ge-
schehen und bei progredienten neurologischen Aus-
fällen. Patienten mit einer klinischen Zervikobrachial-
gie, welche nach vier bis sechs Wochen konservativer 
Therapie keine Verbesserung zeigen, sollen ebenfalls 
mit einem MRI abgeklärt werden.
Die aufrechte, konventionelle Röntgenaufnahme der 
HWS oder LWS in zwei Ebenen dient in erster Linie der 
Beurteilung der groben Wirbelsäulen-Architektur und 
Stellung der Wirbelkörper. Flexions- und Extensions-
aufnahmen (Funktionsaufnahmen) geben zudem Auf-
schluss über eine allfällige Instabilität oder Hypermo-
bilität.
Die Computertomographie (CT) liefert Informationen 
bezüglich den ossären Verhältnissen. Diese Untersu-
chung ist sehr wertvoll zur Beurteilung von Spondylo-
phyten und bei Verdacht auf eine Verknöcherung des 
hinteren Längsbandes («ossification of the posterior 
longitudinal ligaent» [OPLL]) im Bereich der HWS. Bei 
Patienten mit Kontraindikationen für eine MRI-Unter-
suchung, bietet die CT-Myelographie mit intrathekaler 
Kontrastmittelgabe eine valable Alternative zur Beur-
teilung einer neurokompressiven Läsion. Unter Um-
ständen kann eine prä- und/oder intraforaminale Ner-
venwurzelkompression mit einer CT-Myelographie 
besser beurteilt werden als im MRI.
Elektrophysiologie
Wenn Anamnese und neurologischer Status ungenü-
gend mit den radiologischen Befunden übereinstim-
men und die Diagnose einer zervikalen oder lumba-
len Radikulopathie nicht eindeutig gestellt werden 
kann, ist eine elektrophysiologische Abklärung unter 
Umständen sinnvoll. Wenn der Ursprung von Nacken- 
und Armschmerzen, bzw. von Rücken- und Bein-
schmerzen unklar bleibt, können die Elektromyogra-
phie (EMG) und Elektroneurographie (ENG) häufig 

























Abbildung 3: Beispiel eines Algorithmus zum diagnostischen und therapeutischen 
 Vorgehen bei Radikulopathien.
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 Plexusläsion, periphere Neuropathie) genauer zu lo-
kalisieren. Dadurch kann auch mal eine Operations-
indikation bestätigt oder entkräftet werden.
Therapie
Konservative Massnahmen
Bei Fehlen von hochgradigen neurologischen Defiziten 
und Warnsignalen («red flags») für schwerwiegende 
 Pathologien (z.B. Tumore oder Abszesse) soll als erstes 
eine konservative Therapie angestrebt werden. Dabei 
ist das Ziel der Behandlung von zervikalen und lumba-
len Radikulopathien die Linderung der Schmerzen, 
Verbesserung der neurologischen Funktion und Prä-
vention von Rückfällen. Je nach Literatur wird die Er-
folgsrate der konservativen Therapie bei einer zervika-
len Radikulopathie mit bis zu 90% angegeben [3].
In der akuten Schmerzphase ist je nach klinischem Bild 
eine Bettruhe für wenige Tage zielführend. Gleichzeitig 
ist die erste konservative Therapiemassnahme meist 
eine Analgesie gemäss WHO-Stufenschema (Stufe I  = 
Nicht-Opioid-Analgetika wie Paracetamol und NSAR; 
Stufe II = Stufe I + niederpotente Opioid-Analgetika wie 
Tramadol od. Codein; Stufe III = Stufe I + hochpotente 
Opioid-Analgetika wie Morphin od. Morphin-Derivate). 
Hierbei muss betont werden, dass Opioide nur kurzfris-
tig in der akuten Schmerzphase eingesetzt werden sol-
len, da sie ein hohes Abhängigkeitsrisiko bergen. Hier 
ist die Patientenaufklärung durch den behandelnden 
Arzt besonders wichtig.
Bei einer akuten Radikulopathie kann auch ein kurz-
fristiger Steroidstossversuch (z.B. Prednison 100  mg 
pro Tag mit Reduktion um 25  mg pro Tag für 4  Tage 
oder Dexamethason 8  mg täglich für 3–5  Tage) eine 
deutliche Schmerzreduktion bewirken. Pregabalin, das 
häufig bei chronischen neuropathischen Schmerzen 
verschrieben wird, scheint hingegen bei einer akuten 
oder chronischen Lumboischialgie nicht wirksam zu 
sein, wie in einer 2017 im New England Journal of Medi-
cine publizierten Studie gezeigt werden konnte [4].
Die Rolle und Evidenz von epiduralen Steroidinfiltra-
tionen sowohl bei zervikalen als auch lumbalen Radi-
kulopathien bleiben bis heute ungeklärt und werden 
kontrovers diskutiert. CT-, Röntgen- oder Ultraschall-
gesteuerte transforaminale epidurale Infiltrationen 
im Bereich der HWS oder LWS können aber sowohl 
 diagnostisch (Lokalanästhetikum-Wirkung mit sofor-
tigem, aber kurzzeitigem Effekt) als auch therapeutisch 
(Glukokortikoid-Wirkung mit verzögertem, aber poten-
ziell langzeitigem Effekt) wertvoll sein. Obwohl äus-
serst selten, müssen Patienten über mögliche Risiken 
wie Infektionen und schwerwiegende neurologische 
Folgeschäden bei Rückenmarks- oder Hirnstamm-
ischämien aufgeklärt werden. Bei multisegmentalen 
 neuroforaminalen Stenosen kann eine selektive dia-
gnostische, periradikuläre Infiltration im Sinne einer 
Stufendiagnostik genutzt werden, um die klinisch füh-
rende, symptomatische Höhe zu identifizieren.
Nach Abklingen der akuten Schmerzphase und weiter-
hin Fehlen von hochgradigen neurologischen Defi-
ziten soll Patienten mit zervikaler oder lumbaler 
 Radikulopathie eine Physiotherapie angeboten wer-
den. Hierbei werden Patienten in der Rückendisziplin 
geschult, isometrische Gymnastikübungen zur Stär-
kung der paraspinalen Muskulatur und Förderung der 
Rumpfstabilität eingeübt und ein Heimprogramm soll 
erlernt werden. Bei zervikalen Foramenstenosen kann 
eine zervikale Traktion und das temporäre Anlegen 
 einer entsprechenden Halskrause den radikulären 
Schmerz lindern.
Beeinflussbare Risikofaktoren wie Nikotinkonsum, 
Übergewicht, chronische Fehlhaltungen und Überbe-
lastungen der Wirbelsäule am Arbeitsplatz oder in der 
Abbildung 4: T2-gewichtetes MRI der HWS (obere Reihe) und LWS (untere Reihe). Im 
Bereich der HWS findet sich eine intraforaminale Stenose auf Höhe HWK6/7 rechts 
(weis ser Pfeil) mit Kompression der Nervenwurzel C7 rechts. In der unteren Reihe er-
kennt man eine voluminöse, nach kaudal sequestrierte paramediane Diskushernie 
LWK5/SWK1 links (*) mit Kompression der Nervenwurzel S1 links im Recessus lateralis.
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Freizeit sowie die individuelle Fitness sollen ange-
sprochen werden. Das Optimieren dieser Faktoren ist 
schlussendlich mitentscheidend für eine erfolgreiche 
konservative Therapie.
Das kumulative Risiko von rezidivierenden lumbalen 
Radikulopathien nach konservativer Therapie nach 1 
und 3 Jahren wird in der Literatur mit 23 bzw. 51% ange-
geben, wobei das Risiko bei Patienten mit frühzeitigem 
und komplettem Schmerzrückgang ein weniger hohes 
Risiko aufwiesen (16 bzw. 41%) [5].
Wirbelsäulenchirurgische Verfahren
Bei bis zu einem Viertel der Patienten versagen kon-
servative Therapiemassnahmen. Die mikrochirurgi-
sche Dekompression wird typischerweise bei klarem 
radiologischem Befund mit dazu korrelierenden Sym-
ptomen und klinischen Befunden empfohlen. Voraus-
gesetzt wird meist ebenfalls ein Versagen einer aus-
gebauten konservativen Therapie über mindestens 
sechs Wochen bei entsprechendem Leidensdruck und 
Operationswunsch des Patienten. Im Gegensatz zu 
dieser elektiven Operationsindikation muss eine De-
kompression bei ausgeprägter Myelonkompression 
und Vorliegen einer hochgradigen neurologischen 
Ausfallssymptomatik möglichst zeitnah erfolgen, um 
bleibende und potenziell irreversible neurologische 
Defizite zu vermeiden. Je nach pathologischem Be-
fund und Lokalisation innerhalb des Spinalkanals 
existieren unterschiedliche chirurgische Techniken 
und Zugänge (Abb.  5). Bei jeder dieser Operationen 
müssen Risiken und Erfolgsaussichten gegen einander 
abgewogen und dem Patienten vollumfänglich und 
verständlich aufgezeigt werden.
Bei zervikalen Radikulopathien mit entsprechendem 
radiologischen Korrelat (z.B. Diskushernie, osteo-liga-
mentäre Foramenstenose) wird den Patienten typi-
scherweise eine anteriore zervikale Mikrodiskektomie 
und Fusion (ACDF) mit einem intervertebralen Implan-
tat (Cage) und gelegentlich mit einer anterioren Ver-
plattung angeboten. In der Literatur wird die langfris-
tige Erfolgsrate mit bis zu 90% angegeben.
Über denselben Zugang von vorne kann alternativ und 
vorzugsweise bei jüngeren Patienten mit wenig dege-
nerativen Veränderungen auch eine Bandscheibenpro-
these implantiert werden. Eine jüngst publizierte 
 Metaanalyse attestierte der zervikalen Bandscheiben-
prothese eine bis zu 7 Jahre postoperativ ebenbürtige 
Wirksamkeit im Vergleich zur ACDF [6]. Zudem zeigte 
sich ein geringeres Risiko für Anschlussdegeneratio-
nen bei einer Prothese.
Bei rein intraforaminaler Enge durch einen Sequester 
oder Foramenstenose bietet sich von hinten eine pos-
teriore zervikale Laminoforaminotomie an. Vorteil-
haft bei dieser Methode ist, dass ein Instrumentieren 
und Versteifen der Wirbel meist nicht nötig ist. Der Zu-
gang kann auch minimal-invasiv transmuskulär ge-
schehen, was deutlich weniger postoperative Nacken-
schmerzen bewirkt als ein offener Zugang von der 
Mittellinie aus. Auch bei dieser Methode sind bis zu 
90% der Patienten deutlich schmerzgebessert.
Das operative Verfahren der Wahl bei lumbalen Dis-
kushernien ist eine mikrochirurgische interlaminäre 
Fensterung und Sequesterentfernung. Die Rezidivrate 
nach zwei Jahren wird hierbei mit 10–12% angegeben 
[7]. Ist eine Spinalkanalstenose mit v.a. rezessaler Enge 
für die lumbale Radikulopathie verantwortlich, ge-
Abbildung 5: Verschiedene Operationsverfahren im Bereich der HWS. A: Seitliche konventionelle Röntgenaufnahme der HWS 
nach einer anterioren zervikalen Diskektomie und Fusion mit Verplattung HWK5–7. B: Anteriore zervikale Diskektomie und Im-
plantation zweier Bandscheibenprothesen HWK4/5 und HWK5/6. C: Schematische Zeichnung einer zentralen lumbalen Spinal-
kanalstenose mit beidseitiger rezessaler Stenose (rot eingekreist) vor (links) und nach (rechts) bilateraler Dekompression über 
eine unilaterale Laminotomie (© Universitätsklinik für Neurochirurgie, Inselspital, Bern).
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nügt in den meisten Fällen eine mikrochirurgische 
 Dekompression über eine interlaminäre Fensterung 
und Rezessotomie durch Abtragen der medialen An-
teile der meist hypertrophen Fazettengelenke (Abb. 5c).
Ausblick
Bei zunehmender Alterung der Gesellschaft steigt na-
türlicherweise auch die Prävalenz degenerativer Wir-
belsäulenerkrankungen. Vor diesem Hintergrund 
nimmt die Hausarztpraxis eine sehr wichtige Rolle 
ein. Die meisten dieser Patienten müssen nicht einem 
Spezialisten zugewiesen und können erfolgreich kon-
servativ therapiert werden. Hierbei ist die enge Betreu-
ung und Aufklärung der Patienten sowie das Optimie-
ren beeinflussbarer Risikofaktoren eine sehr wichtige 
und entscheidende Aufgabe in der Grundversorgung. 
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Das Wichtigste für die Praxis
• Zervikale und lumbale Radikulopathien sind relativ häufig und meistens 
degenerativ bedingt.
• Bei Fehlen von Warnsignalen («red flags») und hochgradigen neurologi-
schen Defiziten kann zunächst konservativ-symptomatisch behandelt 
werden, denn bei bis zu 90% aller Patienten zeigen sich die Beschwer-
den im Verlauf deutlich regredient.
• Bei ausbleibender Besserung innerhalb von 6 Wochen sollen Patienten 
mit einem MRI abgeklärt werden und bei entsprechendem Befund einem 
Neurochirurgen oder orthopädischen Wirbelsäulenchirurgen vorgestellt 
werden.
• Mikrochirurgische Dekompressionen sind bei guter Indikationsstellung 
in bis zu 80–90% der Fälle auch langfristig sehr erfolgreich.
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